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OBJECTIFS 


Devant une constipation 
chez I'enfant 

ou chez I'adulte, argumenter 
les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier 
les examens complementaires 
pertinents. 


Argumenter I'attitude 
therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 


I I'MIMI.UU a comprendre 

> La constipation est un symptome frequent qui peut etre revelateur 
de nombreuses maladies digestives ou extradigestives. 

> Chez I'enfant, une constipation severe doit faire evoquer la maladie de Hirschsprung. 

> Chez I'adulte, le plus souvent la constipation est idiopathique, parfois associee 
aux troubles fonctionnels intestinaux. II s'agit alors d'un diagnostic d'elimination. 

> La constipation peut etre d'origine terminale avec des signes cliniques precis 
pouvant necessiter des explorations complementaires specifiques pour une prise 
en charge therapeutique optimale. 


L a constipation est un symptome qui constitue un des etats 
pathologiques les plus frequemment rencontres en pratique 
quotidienne. Une etude recente effectuee au niveau de la 
population generale rapporte une prevalence du symptome consti- 
pation de 35 % et des troubles de I'evacuation des selles de 19 %. 
Les femmes sont 2 fois plus concernees par la constipation que 
les hommes. Chez I'enfant, la constipation est aussi une affection 
frequente (1,5 a 7,5 %), souvent meconnue des parents du fait 
de la remarquable tolerance des enfants a de volumineux feca- 
lomes, ou du fait d'une clinique atypique (infection urinaire, 
incontinence anale, rectorragies, douleur abdominale chronique). 
Malgre ce caractere tres frequent, la definition precise de la consti- 
pation reste delicate du fait de I'absence de marqueurs objectifs. 
L'interrogatoire et I'ecoute du patient sont done des etapes essen- 
tielles de la prise en charge. Si la constipation de I'adulte est dans 
la grande majorite des cas idiopathique ou fonctionnelle, relevant 
alors d’un traitement symptomatique, il faut savoir evoquer une 
pathologie organique a I'aide d'un bilan complementaire adequat 
afin que le patient beneficie d'un traitement etiologique, et pour 
eviter les consequences d'une constipation negligee : inconti- 
nence anale chez I'adulte et encopresie chez I'enfant. 


DEFINITION 


La definition la plus habituelle de la constipation repose sur 
le nombre de selles hebdomadaires qui doit etre inferieur a 3 par 
semaine. Toutefois, cette definition tres restrictive est difficile a 
objective^ n'est pas toujours verifiee et doit etre ponderee par la 
recherche de difficultes a I'evacuation des selles. On recherchera 
done une poussee abdominale importante lors des efforts d'eva- 
cuation, une sensation de persistance du besoin apres I'evacuation, 
des evacuations fractionnees (parfois jusqu'a 8 a 10 evacuations 
quotidiennes), des difficultes a I'essuyage, une perte de la sensation 
de besoin, ou encore la necessity de manoeuvres digitales intra- 
vaginales et (ou) peri-anales pour faciliter I'evacuation rectale. Le 
patient est considere comme etant constipe lorsqu'au moinsl de ces 
signes est present lors d’au moins 25 % des tentatives d’evacuation. 

La fausse diarrhee constitue une forme clinique particuliere de 
constipation. Le patient consulte pour une diarrhee et l'interrogatoire 
retrouve des episodes de constipation les jours precedant I'eva- 
cuation de selles liquides. Ces dernieres surviennent apres I'eva- 
cuation difficile voire douloureuse d'un bouchon de scybales. 
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Chez I'enfant, en I'absence de consensus, une constipation est 
definie par remission de selles trop rares et (ou) trap dures et 
(ou) de volume insuffisant. Au sein, apres 2 a 3 semaines de vie, 
le transit peut descendre a 1 selie par semaine. 


DIAGNOSTIC 


II se fait selon les etapes habituelles d'interrogatoire, d'examen 
physique et d'examens complementaires qui doivent etre menees 
de faqon rigoureuse et avec bon sens, en evaluant d'emblee le 
contexte pathologique : patient neurologique ou institutionnalise 
chez I'adulte, contexte psychologique et retentissement familial 
chez I'enfant. 

Interrogatoire 

II doit etre mene avec beaucoup de soins, car c'est une etape 
essentielle. II comprend toujours une premiere phase d'ecoute 
attentive avant la recherche de signes particuliers. 

/ Delai d'apparition : apres avoir recueilli soigneusement les ante- 
cedents personnels et familiaux du patient, I’interrogatoire per- 
met de preciser si la constipation est d'apparition recente ou est 
ancienne et chronique. Dans ce dernier cas, il doit preciser les 
eventuelles modifications qui ont amene le patient a consulter ; 

11 peut s'agir d'une aggravation de la constipation, de I’apparition 
de signes associes, ou tout simplement d’une tolerance moindre 
du symptome. Le caractere chronique de la constipation peut 
etre defini par la presence du symptome au moins 12 semaines 
(sans qu’elles soient necessairement consecutives) au cours des 

12 derniers mois. 

/ Signes d'alarme : chez I'adulte, I'interrogatoire doit rechercher, 
en premier, la presence de signes d'alarme : une alteration de I'etat 
general, la notion de rectorragies (qui ne doivent pas etre rapportees 
a la presence d'hemorroides) ou de melena, et la survenue d'un 
syndrome subocclusif (I'occlusion demandant une prise en charge 
en urgence). Chez I'enfant, on note les antecedents familiaux 
(maladie de Hirschsprung, thyroide) et les antecedents personnels 
(retard d'evacuation du meconium, age d'acquisition de la proprete). 
/ Circonstances etiologiques et complications : on recherche une 
circonstance etiologique (desequilibre alimentaire, fissure anale) 
ou une complication (encopresie, infection urinaire, enuresie). On 
evalue les consequences psychologiques et le retentissement familial. 
/ Signes de constipation terminale : on recherche des signes en faveur 
du caractere terminal de la constipation : poussee abdominale 
importante lors des efforts d'evacuation, sensation de persistance 
du besoin apres I'evacuation, evacuations fractionnees, difficultes 
a I'essuyage, perte de la sensation de besoin, necessity de manoeuvres 
digitales intravaginales et (ou) peri-anales pour faciliter I'evacuation. 
/ Signes associes : la douleur ou la gene abdominale est souvent 
au premier plan des symptomes associes. II est souvent difficile 
de separer la sensation de distension abdominale de la sensation 
douloureuse ressentie par le patient. Les ballonnements peuvent 
etre decrits comme une simple gene, une lourdeur post-prandiale 
genant le port de vetements trop serres, voire comme une tension 
insupportable. Des symptomes digestifs hauts sont frequemment 


EHHI Substances pharmacologiquement 
actives susceptibles d mduire 
ou d’aggraver une constipation 

I Opiaces 

I Intoxication par : plomb, arsenic, mercure, phosphore 
I Anticomitiaux (barbituriques) 

I Antidepresseurs 
I Neuroleptiques 
I Anticholinergiques 
I Inhibiteurs calciques 
I Antiparkinsoniens 
I p-bloqueurs 
I Diuretiques 

I Adsorbants intestinaux (charbon actif, hydroxyde d’aluminium) 

associes ; ils doivent etre recherches avec soin, car ils ne sont 
pas toujours au premier plan des plaintes exprimees par le patient. 
II peut s'agir d'une sensation de lourdeur post-prandiale, de lenteur 
a digerer, d'eructations, de regurgitations, ou encore de satiete 
precoce associee ou non a des nausees et des vomissements. 
S Evaluation psychologique : elle est bien entendu largement 
dependante de I'interrogatoire et de la relation medecin-malade. 
La prevalence des troubles psychopathologiques chez les patients 
consultant pour constipation fonctionnelle est de I'ordre de 40 %. 
Les troubles les plus souvent rencontres sont une tendance a 
I'hysterie, a la somatisation, a I'anxiete, a la depression, a la phobie 
et a I'hypocondrie. Cette evaluation psychologique est importante 
a realiser des la premiere consultation afin de decider du bien- 
fonde d'une consultation specialisee au cas par cas. 

/ Prises medicamenteuses : la derniere etape de I'interrogatoire 
concerne les prises medicamenteuses, regulieres ou non. En effet, 
un grand nombre de specialites pharmaceutiques sont suscep- 
tibles d'induire ou de majorer une constipation (tableau 1). 

Examen physique 

II doit etre complet et presente un interet evident a la recher- 
che d'une anomalie organique, et un interet therapeutique cer- 
tain pour le patient qui se sentira rassure a posteriori si cet exa- 
men est normal. 

La palpation abdominale soigneuse recherche une masse 
abdominale, une hepatosplenomegalie, ou une ascite. Elle peut 
retrouver la sensation d’une « corde » sigmoidienne a la palpa- 
tion de la fosse iliaque gauche sans aucune specificite diagnos- 
tique. Par ailleurs, il peut exister un meteorisme abdominal, avec 
une distension visible, se traduisant par un tympanisme essen- 
tiellement sur le cadre colique. Le reste de I'examen physique 
doit etre soigneux a la recherche d'une masse thyroidienne, d'a- 
denomegalies, d'un deficit moteur ou sensitif, de signes en faveur 
d'une maladie de Parkinson, de signes cutanes evoquant une 
sclerodermie, ou de complications d'un diabete. 
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Chez I'adulte, le toucher rectal est une etape essentielle de 
I'examen physique. II permet : d'eliminer une pathologie organique 
intrarectale, un fecalome, ou un prolapsus exteriorise ou exterio- 
risable ; de rechercher une rectocele anterieure et de suspecter 
un asynchronisme abdomino-perineal lors de la poussee abdo- 
minale, tous deux pouvant participer aux difficultes d'evacuation. 
Enfin, le toucher rectal peut reveiller une douleur a la palpation 
de la face posterieure du rectum, traduisant une sensibilite excessive 
de cette zone. A ce stade, chez I'adulte, le medecin doit etre capable 
de suspecter une origine fonctionnelle sur des signes cliniques 
evocateurs ou une cause organique sur la presence de signes 
d'alarme precites. 

Chez I'enfant, I'examen physique doit etre d'abord general 
avec une evaluation de la croissance et la recherche de signes 
endocriniens. L'examen abdominal recherche ensuite des fecalomes, 
des hernies, un ballonnement. L'examen proctologique doit etre 
minutieux. II taut eliminer une fossette ou une fistule coccygienne, 
une anesthesie en selle, une malformation anale et en particulier 
une anteposition anale (rapport anus-fourchette vaginale sur 
fourchette-coccyx < 0,34 chez la fille, anus-scrotum/scrotum- 
coccyx < 0,46 chez le gargon). II taut rechercher meticuleusement 
une fissure anale, a differencier d'une cryptite anale. La consta- 
tation d'un prolapsus fait demander un test a la sueur (muco- 
viscidose). Enfin, le toucher rectal elimine chez le nourrisson une 
stenose anale, et peut retrouver un fecalome. 

Au terme de ce bilan Clinique, chez I'enfant, la constipation est 
fonctionnelle dans 95 % des cas. Dans ce cadre la, I'enfant a une 
croissance parfaite, ne presente pas de ballonnement abdominal 
excessif et la constipation est apparue secondairement avec intri- 
cation de plusieurs facteurs etiologiques (apprentissage trap precoce 
de la proprete, contraintes de la vie scolaire avec une mauvaise 
hygiene des toilettes, fautes dietetiques). 

Une fissure anale secondaire, avec ou sans megarectum fonction- 
nel initial, entraTne un cercle vicieux « douleur anale-retention ». 
L'encopresie (fuite de selle ou defecation dans un endroit inap- 
proprie, volontaire ou non, chez un enfant de plus de 3 ans) doit 
beneficier d'un bilan dietetique, gastro-enterologique et psycho- 
logique. Mais des troubles primaires psychiatriques ne sont retrouves 
que dans 20 % des cas, et les troubles psychologiques ne sont 
le plus souvent que la consequence de ce qui est en fait une cons- 
tipation majeure ou negligee. 

Toutefois I'absence totale de specificite des differents signes 
et symptomes ne permet pas toujours d'arriver a une conclusion, 
et un certain nombre d'examens complementaires peuvent etre 
necessaires pour repondre a cette question essentielle : existe- 
t-il une etiologie organique a la constipation ? 

Examens complementaires 

La prescription de ces examens complementaires releve de 
quelques regies simples et du bon sens clinique, base sur Page 
du patient et sur la presence ou I'absence de signes d'alarme mis 
en evidence lors de I'interrogatoire et (ou) I'examen physique. 

Chez I'adulte, les maladies digestives et extradigestives pouvant 
se reveler par une constipation sont extremement nombreuses 
(tableau 2). 


1. Examens biologiques 

Malgre I'absence de consensus actuel, dans un premier temps, 
les examens biologiques peuvent rester simples par la pratique 
d'une numeration formule sanguine et d'une vitesse de sedi- 
mentation, d'un ionogramme sanguin avec dosage de la calce- 
mie, d'un dosage de la glycemie et de la TSH. 

Chez I'enfant, calcemie, test a la sueur, anticorps de la maladie 
cceliaque ou de I'intolerance aux proteines du lait de vache, ne 
sont demandes que dans les constipations atypiques ou evocatrices. 

ifliiiau Causes organiques de la constipation 

CAUSES DIGESTIVES 

Anomalies coliques 

I tumeurs 

I stenoses non tumorales 
I compressions extrinseques 
I pseudo-obstruction intestinale chronique 
I megacolon congenital ou acquis 

Anomalies anorectales 

I tumeurs 

I rectites et rectosigmoldites 
I stenoses 

I autres sequelles chirurgicales 
I fissures anales 
I hemorroldes compliquees 
I anus ectopique anterieur 

CAUSES EWPOCBINIENNES, METABOLIOUES ET CENERALES 

I hypothyroTdie et panhypopituitarisme 
I hyperparathyro'fdie et autres hypercalcemies 
I pheochromocytome 
I acromegalie 
I insuffisance renale 
I hypokaliemie (laxatifs, diuretiques) 

I porphyries 
I collagenoses 
I mucoviscidose 


CAUSES NEUROLQCIOUES ET CONSTIPATION PSYCHOGENE 
Systeme nerveux peripherique 

I dysautonomie (diabete, amylose, syndrome paraneoplasique) 
I ganglioneuromatose 

Systeme nerveux central 

I maladie de Parkinson 
I tumeur cerebrale 
I accidents vasculaires cerebraux 
I sclerose en plaques 
I paraplegie post traumatique 
I meningocele 

I lesions de la queue de cheval 
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2. Examens morphologiques 

Lorsque I'examen Clinique, ainsi que les examens biologiques 
de 1 re intention sont strictement normaux, et qu'il n'y a done 
aucune orientation etiologique, le probleme qui se pose est celui 
de la pratique des investigations morphologiques, en particulier 
de la coloscopie chez I'adulte et (ou) du lavement baryte chez 
I'enfant. Chez ce dernier, un cliche d'abdomen sans preparation 
peut etre demande en cas de doute sur une retention stercorale. 
II peut sembler raisonnable, chez un patient de moins de 45 ans 
dont la constipation est ancienne et negligee, et s'il ne presente 
aucun signe d’alarme, de proposer dans un premier temps un 
traitement d'epreuve qui associe aux conseils dietetiques, des 
mucilages et (ou) des laxatifs huileux. Ce n’est gue devant I'echec 
de ce traitement a court terme, ou bien si I'on est incapable 
d'assurer un suivi a court terme du patient qu'une coloscopie 
devient indispensable. Dans tous les autres cas, I'examen endo- 
scopigue du colon permet d'eliminer une lesion organique colique 
et de rassurer a la fois le patient et le medecin. II taut toutefois 
bien reconnaTtre que le bilan etiologique de la constipation, meme 
tres complet et tres sophistique, reste bien souvent negatif, 
renvoyant le patient et le medecin dans le cadre bien vague de 
la constipation idiopathique chronique. 

3. Examens fonctionnels 

/ Manometrie anorectale : chez I'adulte et chez I'enfant de plus 
de 3 ans, elle permet de recueillir des donnees objectives sur le 
niveau de pression du canal anal, sur la presence ou I'absence 
des reflexes, en particulier le reflexe recto-anal inhibiteur dont 
la presence elimine de fagon quasi formelle une maladie de 
Hirschsprung, sur la sensibilite globale du rectum, et enfin sur la 
capacity de relaxation du canal anal lors des tentatives d'eva- 
cuation. La validity de ce dernier point est souvent contestee en 
raison du pourcentage significatif de contractions paradoxales 
du canal anal retrouvees chez les volontaires sains. Lorsque I’in- 
terrogatoire (effort important de poussee, temps d'evacuation 
prolonge, sensation d'evacuation incomplete, difficulty a I'es- 
suyage...), I'examen physique avec en particulier une contraction 
pergue au toucher rectal lors de la poussee abdominale, et enfin 
les donnees manometriques sont concordantes, une premiere 
approche explicative vers un traitement par reeducation peut 
etre propose aux patients. La manometrie anorectale recherche 
un asynchronisme abdomino-peritoneal, une hypertonie sphinc- 
terienne, ou encore un trouble de la sensibilite rectale (hypo- 
sensibilite). 

/ Defecographie : elle doit etre dynamique et permet d'obtenir 
des images du canal anal et du rectum apres remplissage de ce 
dernier par une baryte epaisse. Elle peut aussi etre couplee a une 
opacification vaginale et vesicale, afin de mieux preciser la presence 
ou I'absence d'une enterocele ou d'une sigmoi'docele. Ici encore, 
cet examen peut etre decrie pour une sensibilite et une specificity 
insuffisantes, mais il apporte des donnees anatomiques objectives 
pouvant permettre d'engager la discussion avec le patient sur 
I'opportunite d'une reeducation (en cas de contraction paradoxale 
de la sangle pubo-rectale) ou d'un geste chirurgical (presence 
d’une rectocele significative ou d'un prolapsus). 


✓ Temps de transit aux marqueurs radio-opaques : il est de reali- 
sation simple : un unique cliche d'abdomen sans preparation 
realise a J7, alors que le sujet a ingere 10 marqueurs radio- 
opaques quotidiennement de J1 a J6, permet de denombrer les 
marqueurs restants dans le colon et de determiner un temps de 
transit colique total permettant de confirmer ou d'infirmer le 
ralentissement de celui-ci. 

/ Electromyographie des sphincters : elle evalue essentiellement 
les atteintes neurologiques en rapport avec un perinee descendu. 
Cette investigation specialisee, pratiguee par les neurologues et 
les reeducateurs permet aussi d'objectiver la contraction para- 
doxale du canal anal lors des efforts de defecation. L'inconfort 
relatif de cet examen est parfois mal vecu par les patients, ce qui 
en limite I'utilisation. Cet examen reste toutefois indispensable 
lorsque les degats neurologigues paraissent importants au cours 
de I'examen Clinique et lorsqu'une incontinence anale apparait 
secondaire a une constipation ancienne et negligee. 

/ Test d'evacuation d'un ballonnet : il est peut-etre encore plus 
controversy que les autres explorations du fait d'un manque de 
standardisation evident. Les parametres mesures sont essentiel- 
lement la force developpee pour evacuer le ballon, le temps passe 
a I'evacuer et finalement la possibility ou non d'obtenir une eva- 
cuation. 

S Evaluation psychologique : il existe des causes de constipation 
psychogene (tableau 3). 

Em Constipation psychogene 

I Etats depresses 
I Etats dementiels 
I Autres psychoses 

I Nevroses obsessionnelles ou phobiques 
I Autres nevroses 
I Conflits affectifs 
I Benefices secondaires 


Si nombre d'etudes rapportent gue les sujets constipes ont 
bien un profil psychologigue different de sujets temoins, elles ne 
precisent pas si ces perturbations psychologiques sont la cause 
ou la consequence de la constipation. Cependant, dans le cadre 
de I'anisme, qui reste un des problemes physiologiques les plus 
souvent rencontres dans le cadre de la constipation terminale, 
la dimension psychologique prend une place de choix a travers 
la frequence des abus sexuels rapportes. II apparait que le bio- 
feedback puisse permettre une prise de conscience du patient, 
et que le passage d'une reeducation physiologique a une psycho- 
therapie soit plus facile et plus frequent. L'evocation de tels eve- 
nements de vie n'est certes pas facile au cours d'une consultation, 
ni de la part du patient, ni de la part du medecin, mais une meilleure 
connaissance de la psychologie du constipe devrait permettre 
une approche plus complete du symptome constipation. 
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/ Manometrie colique : il s'agit d'un examen invasif qui consiste 
a mettre une sonde d'enregistrement dans le colon pour evaluer 
son activite motrice au cours de 24 heures. Cet examen ultra- 
specialise est reserve aux cas de suspicion d'inertie colique : 
constipation sans support organique ou fonctionnel resistante a 
toutes les therapeutiques medicales (y compris les laxatifs irri- 
tants a forte dose). La colectomie totale, traitement de reference 
de I’inertie colique, doit toujours etre precedee d'une investigation 
de la motricite colique. 


TRAITEMENT 


II doit etre etiologique chaque fois que la constipation est rap- 
portee a une pathologie organique definie. Mais dans la majorite 
des cas, il s'agit d'une constipation fonctionnelle et le medecin a 
recours a divers moyens therapeutiques. 

Mesures hygieno-dietetiques 

Beaucoup de patients ayant une constipation fonctionnelle 
ont un comportement alimentaire perturbe avec des regimes 
d'exclusion severe qu'ils s'autoprescrivent. II faut certainement 
insister pour que leur hygiene alimentaire soit la plus proche pos- 
sible de la normale, tout en preconisant une augmentation de la 
ration quotidienne de fibres alimentaires. La quantite de boisson 
ingeree doit rester raisonnable (ni trap, ni trop peu). En effet la 
recommandation de boire au moins 1,5 L d'eau par jour n'a jamais 
ete validee. On peut encore recommander d'eviter une trop 
grande sedentarite, mais ici encore la pratique reguliere d'un 
exercice physique n'a jamais fait la preuve de son efficacite sur 
un transit colique ralenti. 

Laxatifs 

Chez I'enfant comme chez I'adulte, il faut eviter les laxatifs 
irritants contenant de la bourdaine, du sene, des anthraquinones. 
En effet, ces differentes substances peuvent induire ou majorer 
des phenomenes douloureux abdominaux. Une depletion potas- 
sique peut survenir surtout lorsqu'ils sont utilises en grande 
quantite et au long cours. 

A I'inverse, les laxatifs osmotiques sucres (Duphalac, Importal) 
ou inertes (Transipeg, Forlax, Movicol) peuvent etre utilises de 
fagon chronique sans risque. 

Les laxatifs huileux a base d'huile de paraffine (Lansoyl, huile 
de paraffine) peuvent induirent, dans de rares cas, une carence 
des vitamines liposolubles (par effet d'entraTnement) rendant 
leur utilisation difficile a long terme. 

Les laxatifs mucilagineux a base de gomme (Spagulax, 
Transilane... ) ne sont utilises que chez I'adulte. Le principe 
d'action de ces substances non absorbables est un effet de lest 
colique, associe a une augmentation des populations bacteriennes 
du colon droit en particulier. Ces substances restent fermentes- 
cibles et peuvent induire un meteorisme et une sensation de 
distension abdominale diminuant I'observance du traitement 
lorsqu'il est prescrit a dose excessive d'emblee. II convient 
done de proposer aux patients de petites doses regulierement 


progressives jusqu'a arriver a la dose quotidienne habituelle. 
Les mucilages sont globalement mieux toleres que les fibres 
alimentaires (en particulier le son de ble) qui presentent le meme 
mode d'action qu'eux, avec un effet irritant pouvant majorer des 
phenomenes douloureux preexistants. 

Biofeedback 

La reeducation par biofeedback est une technique d'appren- 
tissage instrumentale visant a corriger le schema corporel de 
patients qui ont oublie le fonctionnement physiologique de certains 
muscles pelviens. Cette technique, a I'origine, etait dediee a corriger 
I'asynchronisme de contractions anales lors des tentatives d’e- 
vacuation. Elle trouve aussi, a I'heure actuelle, son interet dans 
les troubles de la sensibilite rectale en permettant de reapprendre 
la perception consciente de la presence du bol fecal dans le rectum. 
La grande variabilite des resultats de ce traitement (50 a 90 % 
de succes) peut s'expliquer par le caractere inhomogene des groupes 
de patients, par I'absence de standardisation des techniques de 
reeducation, par I'impossibilite de realiser des etudes controlees 
contre un placebo cliniquement pertinent et enfin par I'absence 
d'etude de I'impact des relations patient/reeducateur. Ce dernier 
point parait pourtant essentiel : en effet, la dimension psycholo- 
gique du biofeedback peut depasser sa composante physiolo- 
gique, et dans bien des cas etre consideree comme une reelle 
psychotherapie. Cela est en accord avec le fait qu'un des facteurs 
predictifs de reussite du biofeedback serait la volonte du patient 
de suivre la totalite des seances de reeducation. Par ailleurs, il 
est difficile d'apprecier le resultat a long terme d'une telle thera- 
peutique, car on ne dispose encore aujourd'hui que de donnees 
retrospectives, qui montrent que 57 % des patients traites etaient 
toujours ameliores au bout d'un an. 

Chirurgie 

Au fil des annees, le traitement chirurgical est devenu de plus 
en plus prudent, et ses resultats apparaissent de mieux en mieux 
evalues. Si la cure chirurgicale d'un prolapsus exteriorise et tres 
symptomatique ne fait de doute pour personne, la correction 
d'une simple intussusception rectale (prolapsus intrarectal venant 
au contact de la partie haute du canal anal, sans exteriorisation) 
est maintenant sortie des indications chirurgicales. II en est de 
meme des techniques de myomectomie ou de sphincterotomie 
lorsqu'il existe une hypertonie sphincterienne. Le traitement chi- 
rurgical du megarectum idiopathique reste encore sujet a debat. 
En pratique, e'est la rectocele, du fait de sa prevalence importante, 
et de la frequence des symptomes rapportes a I'impaction des 
selles dans la rectocele, qui va etre le plus souvent discutee sur 
le plan chirurgical. Malheureusement, la relation entre les symp- 
tomes et I'anomalie anatomique n'est pas claire. En effet, une 
perturbation fonctionnelle psychologique, ou anatomique, revelee 
ou confirmee par les explorations precedentes, n'est pas neces- 
sairement responsable de la gene decrite par le patient. L'evaluation 
pretherapeutique d'un patient doit tenter de rapporter les symp- 
tomes a une ou a plusieurs des anomalies mises en evidence, et 
essayer de prejuger des effets secondaires eventuels du geste pro- 
pose. En effet, une cure de rectocele chez un patient presentant 
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ORIENTATION 

DIAGNOSTIQUE 


a retenir 

> La constipation ne se definit pas seulement sur la frequence 

des evacuations, les siqnes de constipation terminate sont essentiels 
dans la demarche diagnostique. 

> Une diarrhee peut reveler une constipation severe. 

> Les causes sont trop nombreuses pour que les examens 
complementaires soient realises de fagon systematique. 

> L'examen Clinique est une etape majeure qui permet de rechercher 
des signes d'alarme qui doivent conduire aux explorations appropriees. 

> La constipation d'oriqine terminale est frequente et peut conduire 
a long terme a une incontinence anale, elle doit done etre exploree 
et traitee de fagon specifique. 

> La grande variability de la severite de la constipation expligue 

la diversity des traitements disponibles, allant des simples mesures 
hygieno-dietetiques a la colectomie totale. 


Constipation chez I'enfant ... 

des troubles fonctionnels intestinaux avec un 
volume maximal tolerable rectal faible, chez qui 
les efforts de poussee prolonges ont enframe un 
certain degre de neuropathie a I'origine d'une fai- 
blesse sphincterienne, a un risque non negligea- 
ble d'avoir une incontinence fecale postoperatoire. 

Comme toujours, et peut-etre plus encore dans le 
traitement des pathologies fonctionnelles, le rap- 
port benefice/risque doit etre apprecie au mieux 
avant la mise en ceuvre de la therapeutique. 

Therapeutiques psychologiques 

Le contexte psychopathologique, dans lequel 
s'integre la constipation, peut amener a la pres- 
cription d'anxiolytiques, voire d'antidepresseurs. Ils 
doivent alors etre prescrits de fagon intermittente 
et a dose faible, en raison de leur effet potentielle- 
ment ralentisseur sur le transit. A I'inverse, une psychotherapie 
ou une prise en charge par hypnose peuvent s'integrer dans le 
long terme chez certains patients. 

Ces differentes mesures therapeutiques doivent souvent etre 
associees pour avoir un effet positif. Elies doivent aussi s'integrer 
dans la duree, en effet, il est exceptionnel qu'un patient presentant 


une constipation fonctionnelle puisse etre sevre de tout traitement 
medicamenteux apres quelques semaines. II est done utile de prevenir 
le patient de la chronicite de ces troubles, de la necessity d'un trai- 
tement au long cours, de I'absence d'accoutumance du tube digestif 
aux diverses therapeutiques proposees et enfin de revolution souvent 
favorable a long terme de ce type de pathologie. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

La constipation est aussi frequente 
chez I'homme que chez la femme. 

La constipation se definit 
uniquement par une frequence 
des evacuations < 3 par semaine. 

L’encopresie est une forme 
de constipation. 

:£i La presence de selles liquides elimine 
le diagnostic de constipation. 


B/VRAI ou FAUX? 

D Le toucher rectal est toujours 
indispensable chez le sujet constipe. 

La manometrie ano-rectale 
est souvent utile a la prise en charge 
d'un sujet constipe. 

*1 La coloscopie est toujours 

indispensable chez le sujet constipe. 

Q La colectomie totale n’est jamais 
indiquee pour traiter la constipation. 


■£ ‘Z ■ D / J id 'A A : a / i ‘A 'J ‘J : V : sasuodaa 


C / QCM 

Une constipation terminale se definit par: 

I Un syndrome occlusif mettant en jeu 
le pronostic vital. 

I Des efforts de poussee importants 
pour evacuer les selles. 

I Des manoeuvres digitales 
intra-vaginales. 

I J Une constipation resistante a tous 
les traitements medicamenteux. 

! Une constipation en rapport 
avec une stenose anale. 
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